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DOMANDA CANCELLAZIONE PER DECESSO 

 

ALL’ORDINE DEI MEDICI VETERINARI DELLA PROVINCIA DI BRINDISI 

 

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa _____________________________________________________  

nato/a il ________________  a  ______________________________________________________ 

residente a _______________________________________________________________________ 

in qualità di (indicare il grado di parentela) _____________________________________________ 

 

CHIEDE 

che il/la Dott./Dott.ssa _____________________________________________________________ 

iscritto/a a questo Ordine al numero _____________________ dal __________________________ 

sia cancellato/a per decesso avvenuto in data ___________________________________________ 

 

 

Si allega: 

- Certificato di morte 

- Tessera riconoscimento professionale 

- Fotocopia documento di identità del richiedente 

 

 

 

Data _______________                                                        Firma ___________________________ 


